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CASOS CLÍNICOS

Caso 1 (Figuras 1 a 3): Paciente de quatro anos de idade apresentando encurta-
mento do membro inferior esquerdo. Apresenta história de artrite séptica neonatal,
abordada cirurgicamente para drenagem. Nega trauma.

Caso 2 (Figura 4): Paciente de cinco anos de idade apresentando encurtamento
do membro inferior direito, com desvio angular em varo do joelho. Apresenta história
de artrite séptica neonatal, abordada cirurgicamente para drenagem. Nega trauma.

Figura 1. Escanometria. Figura 2. Radiografia simples.

Figura 3. Ressonância magnética.

Figura 4. Tomografia computadorizada.
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Achados de imagem

Figura 1: Escanometria mostrando en-
curtamento do membro inferior esquerdo.

Figura 2: Radiografia simples AP –
foco de osteocondensação de aspecto
“estrelado” na interface entre a metáfise
e a epífise do fêmur distal, na porção mais
central do compartimento lateral.

Figura 3: Ressonância magnética (RM)
(ponderação em T1) – ponte óssea trans-
fisária comunicando a epífise com a me-
táfise, demonstrando sinal de gordura,
semelhante ao da epífise adjacente.

Figura 4: Tomografia computadorizada
(TC) multidetectores (reconstrução coro-
nal oblíqua) – pontes ósseas transfisárias
ossificadas na porção mais central do côn-
dilo femoral lateral e no aspecto medial da
metáfise tibial, esta última acarretando
desvio angular em varo da metáfise tibial.

Diagnóstico: Pontes ósseas transfi-
sárias.

COMENTÁRIOS

As pontes ósseas transfisárias são
complicações tardias de insultos à placa
de crescimento (fise). Dentre as causas
mais freqüentes estão as fraturas epifi-
sárias, classificadas radiologicamente se-
gundo a classificação de Salter-Harris.
Entretanto, outros tipos de agressão à
fise, tais como infecções (em especial a
pioartrite perinatal), irradiação terapêu-
tica, doenças metabólicas ou hematoló-
gicas, tumores, queimaduras, lesões por
congelamento, choques elétricos, neuro-
patia sensorial, isquemia microvascular
ou instrumentação metálica também são
etiologias descritas(1).

Estima-se que 1% e 2% das fraturas
epifisárias evoluam com a formação de
pontes ósseas(2). Não existem dados es-
tatísticos referentes à freqüência dessas
complicações relacionadas às demais etio-
logias, tais como a pioartrite, como nos
casos apresentados. Entretanto, quanto
maior o grau de agressão à cartilagem da
placa de crescimento, maior a possibili-
dade de desenvolvimento de alterações(3).

Os locais de acometimento mais co-
muns são o fêmur distal, a tíbia proximal
e a tíbia distal, em ordem decrescente(2).

Quando localizadas centralmente na
fise, as pontes ósseas acarretam defor-
midades “em taça” da metáfise, com con-
seqüente parada de crescimento e encur-
tamento do membro (Figura 1). Lesões
localizadas perifericamente caracteristi-
camente acarretam deformidades angu-
lares(2) (Figura 4).

Sua fisiopatologia é relacionada com
a reparação de lesões da cartilagem da
fise. Após a agressão, ocorre a formação
de uma ponte reparativa fibrovasculari-
zada transfisária, que serve de base para
a penetração de células osteoprogenito-
ras e conseqüente formação da ponte ós-
sea(3). Não é normal se identificar vasos
no interior da fise, que é nutrida por di-
fusão através da epífise.

A avaliação radiográfica pode de-
monstrar as pontes ósseas como enden-
tações, focos de osteocondensação com
aspecto “estrelado” ou mesmo barras
ósseas conspícuas na interface metaepi-
fisária (Figura 2). Também podem ser in-
diretamente observadas através da perda
do paralelismo entre a fise e as linhas de
parada de crescimento(4). Porém, como a
avaliação radiográfica não demonstra
diretamente as lesões na cartilagem e as
alterações ósseas são identificadas ape-
nas meses após a lesão, as anormalida-
des radiográficas são, infelizmente, acha-
dos tardios, quando já existem deformi-
dades ou déficit de crescimento(3).

A TC permite avaliar melhor a interface
entre a metáfise e a epífise, demonstrando
com clareza a localização e as dimensões
das pontes ósseas, sendo útil no plane-
jamento pré-operatório (Figura 4). Ainda
assim, demonstra apenas achados tar-
dios, uma vez que depende da ossifica-
ção das pontes fibrovascularizadas.

Devido à exuberante reação osteogê-
nica associada às áreas de reparação ós-
sea, adjacente às áreas de formação da
ponte, os estudos cintilográficos fre-
qüentemente são inconclusivos.

A avaliação por RM permite a identi-
ficação direta de lesões da placa de cres-
cimento, caracterizadas por focos de
baixo sinal em meio à fise, que normal-
mente possui alto sinal homogêneo nas
imagens ponderadas em T1 e T2(3,4). Le-

sões precoces, com formação de pontes
fibrocartilaginosas podem ser demons-
tradas como focos transfisários de im-
pregnação pelo contraste(3). Lesões tar-
dias são mais bem demonstradas em se-
qüências spin echo ou fast spin echo,
coronais ou sagitais, ponderadas em T1,
sendo caracterizadas por focos com si-
nal de gordura, semelhantes ao da medu-
lar óssea adjacente, servindo de ponte
entre a metáfise e a epífise (Figura 3). A
avaliação com reformatações tridimensio-
nais também pode ser empregada para
planejamento pré-cirúrgico(1,5). Devido a
estas vantagens, associada à não utili-
zação de radiação ionizante, a RM é con-
siderada método de escolha na avaliação
das pontes ósseas, sobretudo na fase
precoce, tendo como desvantagens os
altos custos e a freqüente necessidade
de sedação para o procedimento(1).

O tratamento cirúrgico é indicado
quando as pontes envolvem menos de
50% da superfície da epífise, sempre que
exista possibilidade de crescimento por
mais de dois anos(1). Nestes casos, a res-
secção da ponte com interposição de ma-
teriais, como gordura, cera cirúrgica, te-
cido muscular ou metilacrilato, pode ser
feita. Deformidades angulares podem re-
querer osteotomias corretivas(5). Pontes
múltiplas ou de localização central po-
dem não ser abordadas devido à possi-
bilidade de lesão aos tecidos sadios cir-
cunjacentes. Nestes casos, a avaliação
por TC ou RM tem papel fundamental no
planejamento pré-cirúrgico(1,5).
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